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La evolución histórica de las técnicas hernioplásticas inguinales se ha caracterizado, entre
otros motivos, por la progresiva reducción de la agresividad de los abordajes. Estos pueden
ser invasivos, miniinvasivos y mínimamente invasivos, según la dimensión de la incisión.
Con  frecuencia, por una confusión perceptivo-conceptual, la agresividad incisional se con-
funde con la generada por la disección tisular de la ingle, extendiendo y entendiendo el
concepto de miniagresividad del abordaje al producido por el traumatismo global de la téc-
nica  (el incisional más el disectivo), lo que constituye un error, más patente en determinadas
técnicas (desde el abordaje extenso en la técnica de Stoppa a los mínimos en las técnicas
videoscópicas, conceptuadas como técnicas mínimamente invasivas y muy poco agresi-
vas,  cuando el campo quirúrgico es objetivamente demostrativo de una extensa disección
agresiva).
Para  evaluar las variaciones del traumatismo global que generan las técnicas quirúrgicas
de  las hernias, se aporta una clasiﬁcación original de las técnicas hernioplásticas con arreglo
a  la dimensión (cuantitativa) de la incisión (maxi-, normo- o miniinvasiva), y la extensión
(cualitativa) de la disección tisular (mini-, normo- o maxidisectiva).
Con  ella es posible tipiﬁcar cada técnica en el grupo correspondiente, de manera que a
través de los tipos y grupos de técnicas en la clasiﬁcación el cirujano puede conocer con una
aproximación objetiva y real el dan˜o tisular global generado por cada técnica y, simultánea-
mente, disponer de una información an˜adida que le facilite en este sentido la decisión para
elegir el tipo de hernioplastia que considere más apropiado.
© 2016 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este
es  un artı´culo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
Invasiveness  of  surgical  procedures  for  inguinal  hernia  repair
a  b  s  t  r  a  c  teywords:
urgical techniques in inguinal
ernia
Developments in inguinal hernioplasty techniques have sought, among other factors, to
reduce the aggressiveness of the surgical approach. Thus, access may be invasive, miniin-
vasive  or minimally invasive according to incision size. However, the concept of surgical
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aggression is often erroneously interpreted as the insult produced by the route of tissue
access without considering the impact of the tissue dissection produced in the groin area.
This misleading interpretation has been more obvious for some techniques ranging from the
extensive approach of the Stoppa technique to the minimal approaches of today’s videosco-
pic  techniques. Thus, these videoscopic techniques have been interpreted and described as
minimally invasive and scarcely aggressive while there is little argument that the surgical
ﬁeld  they create is one of extensive aggressive tissue dissection.
To assess the general surgical insult produced by a hernia repair technique, this study pro-
poses the classiﬁcation of these techniques according both to the size (quantitative) of the
surgical access incision (as maxi-, normo- or miniinvasive), and the extension (qualitative)
of  tissue dissection produced (as mini-, normo- or maxidissective).
Using this system, each technique can be classiﬁed so that the surgeon will have a real
objective idea of the overall tissue damage a given procedure will induce. This additional
information will help in choosing the most appropriate hernioplasty method in each case.
©  2016 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier Espan˜a, S.L.U. This is
an  open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/Introducción
Desde hace tiempo se vienen empleando los términos
«miniinvasivo/a» o «mínimamente invasivo/a» como expre-
siones diminutivas deducidas de los vocablos «invasividad»,
«invasivo/a», empleados en radiología, cardiología, urología,
ginecología, etc., y cuyo signiﬁcado, según el diccionario de la
Real Academia Espan˜ola1, es: «Que invade o tiene la capaci-
dad de invadir. Que obliga a penetrar en el cuerpo mediante
una incisión en la piel o a introducir en él un instrumento o
material extran˜o al organismo». Estos términos son utilizados
también en nuestra especialidad, cirugía general y del aparato
digestivo, relacionados con la dimensión de la incisión prac-
ticada en la pared abdominal para tratar una patología de la
propia pared o en la cavidad abdominal.
Con la aparición de la cirugía videoasistida laparoscópica y
endoscópica se produjo un cambio terminológico para las inci-
siones muy cortas («miniincisiones»); ocasionalmente, solo
una2, adaptada a los disen˜os instrumentales ad hoc para rea-
lizar las mismas operaciones que en cirugía abierta –casi
todas– a través de dichos accesos –puertos–, mucho menos
agresivos para la pared abdominal, es la denominada cirugía
«miniinvasiva» o «mínimamente invasiva».
Sin embargo, en la cirugía de la hernia inguinal, esta
terminología se interpreta coloquialmente, en bastantes oca-
siones, de forma inexacta al intuir o imaginar que la diferencia
entre una técnica «invasiva» y una «mini-» o «mínimamente
invasiva» radica no solo en la extensa o corta dimensión
de la herida, sino en la amplia o limitada disección de
los tejidos inguinales subyacentes. Esta es una interpre-
tación generada por una confusión perceptivo-conceptual
entre ambos vocablos, abordaje y disección, al interpretar-
los conjuntamente, mezclados, para la técnica «invasiva» o la
«mínimamente invasiva», cuando en realidad son dos concep-
tos objetivamente diferentes por sus respectivas y distintas
percepciones técnico-quirúrgicas que las deﬁnen e identiﬁ-
can, como se reﬂeja en la propia historia evolutiva de la cirugía
herniaria.licenses/by-nc-nd/4.0/).
Breve  sinopsis  sobre  percepción  de  la
invasividad  en  la  evolución  histórica  de  la
cirugía  herniaria
Desde los primitivos abordajes inguinales «ortodoxos» inicia-
dos por Annadale3 en 1876 en el espacio preperitoneal y por
Bassini4 en 1887 en el espacio inguinal anterior, se han publi-
cado decenas de técnicas hernioplásticas derivadas de ellas,
con la pretensión de mejorar sus resultados realizando modiﬁ-
caciones técnico-anatómicas, sin o con prótesis an˜adida, por
vía anterior5–11 y por vía posterior12–21. En esta evolución se
percibe una búsqueda secuencial de cambios técnicos con
la ﬁnalidad de reducir las primitivas tasas de mortalidad e
infecciones, y posteriormente de hematomas, recidivas, dolor
posoperatorio y de la «invasividad», para mejorar la confor-
tabilidad y el bienestar posoperatorio. Dichos objetivos han
sido alcanzados en gran parte por el mayor dominio técnico-
-quirúrgico de la ingle, el empleo casi sistemático de prótesis,
y de abordajes y disecciones más  limitadas y menos agresivas
por cualquiera de las vías empleadas, sin aumentar la tasa de
recidivas ni del dolor posoperatorio.
El punto de inﬂexión de esa tendencia evolutiva de los
objetivos y resultados fue propiciado, fundamentalmente, por
las «olvidadas» técnicas de Zagdoun5 –hernioplastia por vía
anterior reforzada con una prótesis de perﬁl adaptado al
suelo inguinal y al cordón espermático– y de Usher8, demos-
trando que la prótesis, además de reforzar, elimina la tensión
en la plastia(«without tension», Usher dixit). Estos modelos
técnicos servirán décadas después para que la auténtica téc-
nica original de Lichtenstein –tapón en hernias femorales
o en recidivadas22, y concretamente su «réplica»9 de la de
Zagdoun5,23– se emplee mayoritariamente durante más  de dos
décadas por la comunidad quirúrgica internacional como téc-
nica paradigmática entre las más  eﬁcientes y efectivas sin
tensión (tensión free), desplazando casi deﬁnitivamente a las
hernioplastias sin prótesis al uso4,6,7,13 hasta la aparición de
la técnica de Rutkow-Robbins11, ofertada como equivalente y
con una notable prevalencia a la saga de la Lichtenstein9.
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Tabla 1 – Clasiﬁcación de las técnicas hernioplásticas
inguinales por la invasividad y la disección
Tipo Dimensión de la invasividad Extensión de la
disección
Tipo I Maxiinvasivas Maxidisectivas
Cheatle12, Rives26, Wantz15,
Stoppa14. . .
Tipo II Normoinvasivas Normodisectivas
IIa Técnicas por vía anterior
Bassini4, Zagdoun5, McVay6,
Shouldice7, Usher8, Lichtenstein9,
Rutkow-Robbins11, Gilbert-PHS27. . .
IIb Técnicas por vía anterior
transinguinopreperitoneal
Berliner28, Shumpelick29,
Péllisier30. . .
IIc Técnicas por vía posterior
preperitoneal abierta
Nyhus31, Dávila16. . .
Tipo III Minii/mínimamente invasivas Mini-, normo-,
maxidisectivas
IIIa Técnicas miniinvasivas Minidisectivas
Lichtenstein22, Gilbert10, IPOM25. . .
IIIb Técnicas miniinvasivas Normodisectivas
Ugahary17, Kugel18, ONSTEP19. . .
IIIc Técnicas mínimamente invasivas Maxidisectivasr e v h i s p a n o a m h e r
Sin embargo, en la actualidad no existe consenso sobre cuál
s la mejor técnica para la reparación de la hernia inguinal,
i qué tipo de abordaje es el más  idóneo (anterior, posterior
bierto o videoscópico24), aunque la bibliografía sen˜ala como
écnicas de referencia más  utilizadas las dos opciones de la vía
nterior9,11. Dicha prevalencia está compartida, a distancia de
llas, por otras novedosas opciones técnicas disen˜adas para
ntentar disminuir, aún más, el dolor posoperatorio y mejo-
ar la confortabilidad, limitando el grado de invasividad de los
bordajes y de la agresividad de la disección. En cirugía abierta,
mpleando incisiones más  cortas («miniinvasivas»)17–19 que
as empleadas en las técnicas «clásicas»4,7,9–15, y en ciru-
ía videoscópica, con incisiones pequen˜as, «mínimamente
nvasivas», a través de las que colocan la prótesis a modo
e «parche» retroinguinal intraperitoneal (IPOM25), disecan
os tejidos inguinales por el acceso transabdominopreperito-
eal (TAPP20) o emplean la vía extraperitoneal-preperitoneal
TEP21). Estas dos últimas técnicas quedan reconocidas de
anguardia por la tecnología mínimamente invasiva y los
esultados obtenidos24, pero no por la extensa y profunda
isección preperitoneal «omitida» como tal en la bibliografía,
ero objetiva y claramente percibida en cualquier vídeo.
ercepción  de  la  invasividad  del  abordaje  y  de
a extensión  de  la  disección  en  la  cirugía  de  la
ernia  inguinal
dmitidos los términos y conceptos objetivos de cirugía
miniinvasiva» o «mínimamente invasiva» en la cirugía de la
ernia inguinal, cuando los abordajes son menores de 5 cm de
ongitud2,17–21, estaremos autorizados a reconocer, convenir y
doptar de forma convencional los otros dos términos adje-
ivados y diferenciales de los anteriores: el de hernioplastia
normoinvasiva» para los abordajes entre 5 y 10 cm de longi-
ud, y de hernioplastia «maxiinvasiva»,  cuando la invasividad
ncisional supera los 10 cm.
Dichas variables («mini-, normo- y maxiinvasivas») reﬂe-
an de forma intuitiva, objetiva y cuantitativa el grado de
agresión» a la pared inguinal que produce la incisión en cada
écnica. Sin embargo, como el concepto de «invasividad» se
plica en función del taman˜o de la incisión, solo aporta una
nformación parcial de la «agresión tisular global» a la ingle
roducida por la técnica empleada, es decir, no traduce el
dan˜o» que producen las maniobras de disección en el espa-
io inguinocrural abordado por cualquiera de las vías elegidas.
ste dan˜o disectivo resulta difícil de cuantiﬁcar pero fácil de
ntuir, objetivar y cualiﬁcar en la medida en que el cirujano
onoce y observa, con notable aproximación «tridimensional»,
a extensión y profundidad macroscópica alcanzada en la
isección por cualquiera de las vías de abordaje y técnicas
mpleadas.
Conocida la variabilidad de opciones hernioplásticas exis-
entes, ¿cómo podríamos aproximarnos para conocer y
econocer de forma práctica qué invasividad y agresividad
isectiva genera cada opción técnica por vía anterior, posterior
bierta o videoscópica? Además, ¿cómo se podría cuantiﬁcar
a invasividad y cualiﬁcar la disección tisular para obtener una
imensión aproximada del «dan˜o global inguinal» producido
or las técnicas de la cirugía herniaria?TAPP20, TEP21, SILS2. . .
Basándonos, pues, en la magnitud de la «invasividad»
y de la extensión de la «disección»,  macroscópicamente
objetivables en cada técnica, se presenta una clasiﬁcación con-
vencional, inédita, lógica y práctica cuyo objetivo no es, ni se
pretende en modo alguno, sumarla a las conocidas clasiﬁca-
ciones de las hernias inguinales por todos conocidas según el
tipo anatómico de la hernia, el calibre del oriﬁcio o el taman˜o
de la protrusión en la pared inguinal, sino que nace con un
objetivo distinto: que el cirujano conciba, identiﬁque y evalúe
ambas variables (invasividad y disección) y asigne la opción
técnica que pretende utilizar al tipo de hernia correspondiente
de la clasiﬁcación que se expone en la tabla 1, fundamentada
en esas dos variables objetivables:
1. Una magnitud cuantitativa del nivel de dan˜o anatómico
percibido por el abordaje «invasivo, miniinvasivo o míni-
mamente invasivo» directamente evaluable por la longitud
de la incisión.
2. Una magnitud cualitativa de la extensión y profundidad
de la disección percibida, macroscópicamente, por el grado
de agresión tisular en el espacio anatómico inguinal para
tratar el saco herniario y reconstruir la pared, sin o con
prótesis.
Clasiﬁcación  de  las  técnicas  hernioplásticas
según  la  invasividad  y  la  disección  tisular
Tipo  I:  Técnicas  maxiinvasivas-maxidisectivasSon técnicas cuyas incisiones superan normalmente los 10 cm
de longitud, y las disecciones retroinguinales, siempre prepe-
ritoneales, son muy extensas, lo que las sitúan en la máxima
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Figura 1 – Tipo I: Técnica maxiinvasiva y maxidisectiva.
Vía preperitoneal. Técnica de Stoppa.
Figura 2 – Tipo II, grupo iia: Técnica normoinvasiva
y normodisectiva. Vía anterior. Técnica
Péllisier30, etc.). La disección inguinal anterior es prolongadaexpresión del dan˜o disectivo tisular entre todas las técnicas
hernioplásticas.
Entre ellas, destaca la clásica técnica de Cheatle12, cuyo
acceso es por línea media infraumbilical. Rechaza los mús-
culos recto anterior y piramidal y la pared lateral de la vejiga,
para ampliar el acceso a la disección del espacio preperitoneal
retroinguinal, donde se trata el saco y repara el oriﬁcio hernia-
rio suturando la cintilla al ligamento de Cooper para reparar
el oriﬁcio femoral. En la técnica de Rives26 también se aborda
por línea media infraumbilical siguiendo una disección simi-
lar a la anterior, lo suﬁcientemente extensa para desplegar una
prótesis de 15 × 15 cm con una hendidura vertical en «corbata»
para el cordón espermático, siendo ﬁjada con múltiples puntos
a las estructuras anatómicas disecadas y a la pared poste-
rior. Otra técnica, la de Wantz15, incinde transversalmente
la piel suprainguinal lateral y la hoja anterior del músculo
recto, extendida lateralmente a la musculatura ancha con sus
respectivas aponeurosis, para acceder de forma extensa y pro-
funda al espacio preperitoneal. Identiﬁcado y tratado el saco
herniario, se coloca la prótesis de 15 × 15 cm cubriendo el saco
visceral expuesto, como un «hemi-Stoppa»,  y se la asciende
adosada a la pared posterior, parietalizando el cordón esper-
mático. Queda protegida por la sutura de la amplia brecha de
la musculatura ancha y la aponeurosis del músculo recto. En la
técnica de Stoppa14, el abordaje al espacio preperitoneal bila-
teral se realiza por una incisión media infraumbilical larga
(ﬁg. 1) seguida de la disección retromusculorrectal bilateral
hasta alcanzar los espacios inguinorretropúbicos, desde los
músculos psoas y las espinas ilíacas antero-superiores hasta
el pubis, exponiendo los espacios vasculares y espacios de
Bogros y Retzius, para tratar los sacos herniarios y permitir el
amplio despliegue y adaptación de una prótesis «gigante», de
al menos 20 × 30 cm,  desde los ligamentos de Cooper hasta la
zona yuxtaumbilical, y lateralmente extendida hasta ambas
correderas parietocólicas extraperitoneales, cubriendo así al
amplio saco visceral expuesto que, ﬁnalmente, queda prote-
gido por la prótesis y por la sutura aponeurótica de la línea
media.
La disección inguinal percibida en las técnicas del tipo i
es de amplia extensión y profundidad, con una mayor agre-
sividad en la técnica de Stoppa por la bilateralidad que la
caracteriza.de Zagdoun-Lichtenstein.
Tipo  II:  Técnicas  normoinvasivas-normodisectivas
En este tipo de técnicas las incisiones son de taman˜o
«moderado», de 5-10 cm de longitud, suﬁciente para reali-
zar una disección inguinal perceptivamente bastante menos
agresiva que en las técnicas previas del tipo i, y son hernias
abordables a través de tres posibles vías de acceso:
IIa:  Técnicas  por  vía  anterior
Es el abordaje más  empleado internacionalmente. La incisión
de la piel suele ser paralela al pliegue inguinal, y de forma
similar, en la subyacente aponeurosis del oblicuo mayor. A tra-
vés de ella, siempre en el espacio inguinal anterior, se inicia
la disección del sector preinguinal del cordón espermático (en
ocasiones hasta el teste). Unas opciones técnicas intentan res-
petar el músculo cremáster, mientras que otras lo extirpan
parcial o totalmente durante la disección del saco hernia-
rio. Expuesto el suelo del conducto inguinal, unas técnicas
incinden y suturan la fascia transversalis para reforzarla, y
otras no. Finalmente, tras las maniobras disectivas, unas téc-
nicas –actualmente minoritarias– terminan con la sutura de
los planos anatómicos (Bassini4, McVay6, Shouldice7), mien-
tras que la inmensa mayoría de cirujanos colocan una prótesis,
habitualmente suturada a determinados planos anatómicos
(Zagdoun5, Usher8, Lichtenstein9, Rutkow-Robbins11, Gilbert-
PHS27). En todo este grupo de técnicas, la amplitud de la
disección inguinal anterior se puede caliﬁcar de una extensión
«moderada» (ﬁg. 2).
IIb:  Técnicas  por  vía  anterior  transinguinopreperitoneal
En este grupo el abordaje es similar a las del grupo iia, incluido
el tratamiento del saco herniario, pero la disección es más
amplia y profunda a través de la apertura sistemática de la
fascia transversalis para acceder, mediante disección roma, al
espacio preperitoneal subyacente, desde donde se coloca la
prótesis con una mejor disposición sobre la pared inguinal
postero-inferior, ﬁjándola al ligamento de Cooper y tendón
conjunto y, ﬁnalmente, a los planos anatómicos con ligeras
variantes según la opción técnica (Berliner28, Shumpelick29,en profundidad, siendo algo más  amplia que en las del grupo
iia, por incluir el espacio preperitoneal (ﬁg. 3).
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Figura 3 – Tipo II, grupo iib: Técnica normoinvasiva y
normodisectiva. Vía anterior transinguinopreperitoneal.
Técnica de Berliner.
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Figura 4 – Tipo II, grupo iic: Técnica normoinvasiva
y normodisectiva. Vía posterior preperitoneal abierta.
ción inguinal anterior y preperitoneal con una visión directaIc:  Técnicas  por  vía  posterior  preperitoneal  abierta
ste grupo de técnicas emplea incisiones similares en longitud
 los grupos iia y iib (entre 5-10 cm), siempre suprapú-
icas laterales transversas para abordar directamente el
spacio preperitoneal mediante una disección de extensión
moderada», cómoda, y objetivamente algo menos agre-
iva que por la vía anterior transinguinopreperitoneal (iib).
a técnica de Nyhus31 es paradigmática en este grupo: se
ncinde transversalmente la hoja anterior de la aponeuro-
is del músculo recto, ampliándola lateralmente a la pared
usculoaponeurótica ancha para acceder y disecar el espacio
reperitoneal, en el que se identiﬁca y diseca el cordón esper-
ático y el saco herniario. Nyhus popularizó y fundamentó la
erniorraﬁa por esta vía para la mayor parte de las hernias:
utura de la cintilla iliopubiana al músculo transverso en las
nguinales, y entre la cintilla y el ligamento de Cooper para
eparar las hernias femorales, y solo an˜adía una prótesis de
2 × 15 cm en las hernias recidivadas o complejas, ﬁjándola al
igamento de Cooper, a la pared posterior con una hendidura
ateral en «corbata» para el cordón espermático y, ﬁnalmente,
jándola con puntos a la pared posterior.
Del mismo  grupo es la técnica del autor (técnica de
ávila)32, fundamentada en los principios de Nyhus pero con
istinto abordaje al espacio preperitoneal. A través de una
ncisión topográﬁcamente similar, entre 4-6 cm de longitud,
e incinde solamente la hoja anterior de la aponeurosis del
úsculo recto y, en vez de ampliarla transversalmente a la
usculatura ancha como en las técnicas de Nyhus o Wantz,
e accede de forma original al espacio preperitoneal abriendo
ongitudinalmente la fascia transversalis, siguiendo el borde
ararrectal lateral hasta cerca del pubis. Es un abordaje con
na disección tisular bastante más  limitada, más  sencilla y
enos agresiva del espacio preperitoneal, ajustada al «área»
e Fruchaud (como se observa en la ﬁgura 4), para tratar el
aco herniario y colocar y adosar la prótesis de 12 × 15 cm
obre dicha «área», sin necesidad de extenderla medialmente
l pubis o más  allá, ni lateralmente al psoas, vasos ilíacos o
 la espina ilíaca antero-superior. El extremo libre proximal
e la prótesis queda en posición prerrectal-retroaponeurótica, la que se suturan los bordes aponeuróticos, pero no entre
llos, para evitar la tensión16. La extensión y profundidad deTécnica de Dávila.
la disección con esta técnica es objetivamente menor que la
generada por la técnica de Nyhus o similares.
Tipo  III:  Técnicas  miniinvasivas/mini-/,normo-
o maxidisectivas
Los abordajes en este último tipo de técnicas son cortos,
«miniinvasivos» por antonomasia, menores de 5 cm (incluso
«muy cortos», de 30 a 5 mm,  los «mínimamente invasivos»).
Pero en lo que diﬁeren los tres grupos de técnicas («mini-,
normo- y maxidisectivas») es en el grado macroscópico y obje-
tivo de la extensión y profundidad de la disección inguinal
aplicada.
IIIa:  Técnicas  miniinvasivas-minidisectivas
Son técnicas por vía anterior con incisiones menores de 5 cm
de longitud, suﬁciente para realizar una disección inguinal
bastante limitada, la imprescindible para identiﬁcar y tratar
el saco herniario e implantar un simple tapón protésico en el
oriﬁcio herniario, como en la técnica original de Lichtenstein22
para la hernia femoral, o la del tapón sin suturas de Gilbert10.
También cabe incluir en este grupo la técnica laparoscópica
IPOM25, justiﬁcable en este apartado por ser un abordaje míni-
mamente invasivo para reducir la hernia, seguido de una
mínima disección del peritoneo retroinguinal para adosar y
ﬁjar la prótesis a modo de parche intraperitoneal.
IIIb:  Técnicas  miniinvasivas-normodisectivas
En este grupo se incluye la técnica de Ugahary17 y la de
Kugel18, cuyas incisiones menores de 5 cm permiten prose-
guir por vía transmuscular (como en un McBurney algo más
bajo) con la ayuda de disección roma digital, valvas o sepa-
radores, hasta el espacio preperitoneal, prácticamente por
palpación, «a ciegas».  Disecan el cordón espermático, tratan
el saco herniario y luego, ayudados por el citado instrumen-
tal y por palpación, colocan y adaptan la prótesis al espacio
retroinguinal disecado, también bajo una visión muy limitada.
Otra técnica en este grupo es la ONESTEP19, cuyo abordaje
por una incisión similar a las anteriores permite la disec-también muy limitada. Tras la disección y tratamiento del
saco herniario, también de forma similar a las dos técnicas
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Figura 5 – Tipo III, grupo iiic: Técnica mínimamente Figura 6 – Tipo III, grupo iiic: Técnica mínimamente
grafía publicada respecto a este grupo de técnicas, tal vezinvasiva y maxidisectiva. Videoscópica TAPP.
previas, se introduce y extiende digitalmente la prótesis en el
espacio retroinguinal disecado –sin visión directa–, y queda
alojada en sus 2/3 distales en posición preperitoneal mientras
que su tercio proximal queda en situación preinguinal, con
una hendidura que rodea al cordón espermático, ﬁjándola a
su alrededor como en las opciones protésicas IIa5,9,11.
IIIc:  Técnicas  mínimamente  invasivas-maxidisectivas
Por último, este grupo reúne las técnicas hernioplásticas
videoscópicas. Abordan la ingle a través de incisiones parieta-
les muy cortas: tres para un trocar de 12 mm y dos trocares de
5 mm,  –o solo una, transumbilical, SILS2 de 25-30 mm–,  bien
por vía transabdominopreperitoneal (TAPP20), accediendo a la
ingle previa incisión en forma de colgajo en el peritoneo ingui-
nal para crear una amplia «ventana» (ﬁg. 5), a través de la
que se inicia la extensa disección preperitoneal, o bien por
una vía totalmente extraperitoneal (TEP21), creando un túnel
con instrumental y gas para distenderlo, dislacerando el tejido
graso desde la zona retromúsculo-fascial infraumbilical hasta
la zona preperitoneal. En ambas técnicas (TAPP y TEP) la super-
ﬁcie de disección es amplia, tal vez mayor en la TEP, al recrear
una silueta de perﬁl troncocónica de vértice subumbilical y de
base la amplia superﬁcie retroinguinal.
La disección preperitoneal es notablemente extensa, pro-
funda, exigente y cuidadosa, con maniobras continuas de
tracción y contratracción tisular que diastasan y esqueletizan
progresiva y ampliamente el tejido fascial, adiposo, conducto
deferente y vasos funiculares (antes de que formen el cordón
espermático), vasos epigástricos y sacos herniario y visceral
(ﬁg. 6). Esta es una disección extensiva hasta límites anató-
micos suﬁcientemente alejados del «área» de Fruchaud para
identiﬁcar con más  seguridad el pubis, ligamento de Cooper,
zona obturatriz, vejiga, vasos ilíacos, músculo psoas, nervios,
espina ilíaca antero-superior y los triángulos «vascular» de
Doom y «nervioso» del dolor. Solo entonces se introducirá
y desplegará totalmente una prótesis preformada o están-
dar de 15 × 15 cm:  medialmente, hasta la vejiga; lateralmente,
sobre el músculo psoas (previa identiﬁcación de la espina
ilíaca antero-superior); caudalmente, rebasando el ligamento
de Cooper hasta la zona obturatriz, cubriendo los elemen-
tos que formarán el cordón en su origen, y al saco visceral
expuesto durante la disección del saco herniario, y craneal-
mente, sobre la pared inguinal posterosuperior. Si la herniainvasiva y maxidisectiva. Videoscópicas TAPP/TEP.
es bilateral –o se sospecha–, la extensión disectiva retroingui-
nal se amplía con análogas dimensiones al lado contralateral,
por los mismos puertos de acceso y con las mismas manio-
bras disectivas, creando, eso sí, un campo retroinguinopúbico
bilateral que expone una amplia extensión panorámica de
las ingles. En la TAPP20 se ﬁnaliza con el cierre del amplio
colgajo-ventana peritoneal de acceso al espacio preperitoneal
retroinguinal.
Discusión
Como ya se indicó, el objetivo del artículo ha sido realizar un
análisis objetivo, esquemático y aproximado del traumatismo
macroscópico global producido por la invasividad incisional
(cuantitativa) del abordaje y del dan˜o tisular an˜adido (cua-
litativo) durante las maniobras disectivas en unas técnicas
hernioplásticas inguinales consideradas, entre otras, como
modelos paradigmáticos.
Las técnicas fueron clasiﬁcadas en tres tipos según la
magnitud cuantitativa (máxima, normo o mínima) de la
invasividad. A su vez, dichos tipos de técnicas fueron agru-
pados de acuerdo con el nivel cualitativo de extensión de la
disección tisular (máxima, normo o mínima), convencional-
mente establecidos por el autor, con los siguientes objetivos:
1.o Sen˜alar con aproximación el dan˜o tisular global generado
por las técnicas quirúrgicas para tratar la hernia inguinal, y
2.o Aclarar la ocasional confusión interpretativa de que el
grado de «invasividad» está en correlación directa con el grado
de extensión de la disección. Es cierto que a mayor invasivi-
dad, mayor extensión en la disección de los tejidos inguinales
(hernioplastias de tipo i), pero no en todas se cumple la per-
cepción inversa, es decir, a menor invasividad, menos dan˜o
disectivo tisular. Como ejemplo de tal discordancia –que suele
pasar desapercibida hasta en las publicaciones– se observa
que una técnica del tipo iiia10,22,25 es mini- o mínimamente
invasiva y minidisectiva, mientras que una técnica del tipo
iiic2,20,21 también es mínimamente invasiva pero maxidisec-
tiva. Esta evidencia es observable en la TAPP20, TEP21 o SILS2,
y la percepción permanece hasta ahora omitida en la biblio-por conjugar mentalmente que una técnica mínimamente
invasiva tiene «menor» dolor posoperatorio, aceptando por
ello que es una técnica «mínimamente agresiva», cuando en
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ealidad la disección es generosamente «maxiagresiva»,  como
e observa en quirófano o en cualquier vídeo. Tal diferencia
nterpretativa obedece, entre otros factores, a la desapercibida
tecnolatría»32.
La clasiﬁcación también deﬁne y discrimina los tipos y gru-
os de técnicas que pueden orientar sobre qué tipos de hernias
o deberían ser tratadas con determinados tipos de técni-
as. Por ejemplo, una hernia femoral puede tratarse con la
écnica de Stoppa, pero no debería, por el excesivo dan˜o ana-
ómico que produce para un defecto tan pequen˜o y corregible,
l menos con igual efectividad, por otras técnicas menos agre-
ivas. Y al contrario, con una técnica mínimamente invasiva
ipo TAPP20, TEP21 o SILS2 se puede tratar una hernia ingui-
oescrotal voluminosa, compleja o complicada, pero no se
ebería, porque sería resuelta con mayor efectividad por otros
ipos de técnicas de manera más  segura y sin an˜adir un posible
an˜o iatrogénico. Estas son decisiones tácticas para la reﬂe-
ión, pese a la cualiﬁcada experiencia y habilidad técnica del
irujano.
El dolor posoperatorio generado estrictamente por la inva-
ividad y la disección tisular de las técnicas hernioplásticas
s muy variable33,34. Aparte de la inﬂuencia de la susceptibili-
ad personal ante el dolor, se admite que está estrechamente
elacionado con la dimensión del abordaje parietal y, posi-
lemente, no tanto, con la magnitud de la disección inguinal
racticada. Se admite que es mayor en las hernioplastias sin
rótesis (herniorraﬁas) que con prótesis, y en general, con
ndependencia del tipo de técnica practicada. Sin embargo,
ese a la pulcritud con que se realice cada técnica, se suman
on frecuencia otros factores que incrementan el dolor ingui-
al: la reparación con tensión, la iatrogenia inadvertida sobre
ervios parietales (por sección, electrocoagulación, atrapa-
iento por puntos o grapas para la ﬁjación protésica, etc.),
o que contrasta con el menor dolor provocado por la próte-
is autoadhesiva o cuando es ﬁjada con pegamentos. Dichos
actores no son imputables a la disección inguinal per se,
ino a tácticas o maniobras potencialmente lesivas técnica-
ependientes y no técnica-dependientes35.
Según estas premisas, una técnica de tipo i (maxiinva-
iva con maxidisección, por ejemplo, de tipo Stoppa o Wantz)
roduce más  dolor que una técnica tipo de ii (mini- o mínima-
ente invasiva con mini-, normo- o maxidisección inguinal),
omo la TAPP o TEP. La dimensión cuantitativa del abordaje
n las primeras es evidentemente mucho más  extensa que en
as segundas, pero la percepción de la extensión y profundi-
ad de la disección inguinopreperitoneal de las primeras es
ualitativamente, grosso modo, similar en ambos tipos de téc-
icas, aunque aparentemente no lo parezcan por la impresión
enos traumática tisular de las segundas. La cirugía videoscó-
ica genera menos dolor por las miniincisiones del abordaje,
ero se tiende intuitivamente a interpretarla también como
na intervención muy poco cruenta o escasamente agresiva.
sta interpretación equívoca se ve favorecida y asumida por la
enor intensidad clínica de los síntomas24 respecto a las pri-
eras, aun cuando la realidad anatomoquirúrgica demuestra
o contrario, una «maxidisección».
Además de la valoración preceptivo-cualitativa del dan˜oisular global producido por las hernioplastias, indicada en
a clasiﬁcación de la tabla 1, también se intenta cuantiﬁ-
ar el traumatismo mediante el estudio de los marcadores2 0 1 6;4(3):97–105 103
de respuesta inﬂamatoria sistémica producidos por la agre-
sión a los tejidos36. Muchos artículos presentan resultados
poco concluyentes37. Las hernias inguinales reparadas por
videoscopia no pueden considerarse como procedimientos
«mínimamente invasivos» y menos traumáticos que las her-
nioplastias convencionales, por vía abierta, como indican
Schwab et al.38 en un estudio prospectivo que compara los
niveles de citoquinas (proteína C reactiva, prostaglandina
F1a, neopterina e interleucina-6) detectadas tras TEP frente
a técnica de Shouldice (grupo iiic frente a iia de la clasiﬁca-
ción), y que encuentra que la técnica abierta presenta una
menor respuesta que la técnica por videoscopia, con dife-
rencias estadísticamente signiﬁcativas. Sin embargo, cuando
comparan la técnica de Kugel con la TEP39, otro grupo inves-
tigador no halla diferencias estadísticamente signiﬁcativas
(grupo iiib frente a iiic  de la clasiﬁcación). Incluso algunos40
caliﬁcan la hernioplastia TAPP (grupo iiic de la clasiﬁcación)
como técnica «microinvasiva»,  cuando solo la incisión perito-
neal para acceder al espacio preperitoneal supera los 10 cm
–conceptos paradójicos–. Estudios de la respuesta inﬂamato-
ria sistémica en hernias recidivadas tratadas con TAPP frente a
hernioplastia abierta encuentran que todos los marcadores de
coagulación y respuesta al estrés e inﬂamación (salvo la pro-
teína C reactiva) no presentan diferencias estadísticamente
signiﬁcativas41 entre hernioplastias videoscópicas y las abier-
tas. Y cuando se compara la técnica de Stoppa con la TEP,
los marcadores son más  elevados con diferencias estadísti-
camente signiﬁcativas42 en la técnica abierta. En resumen,
los estudios de respuesta inﬂamatoria sistémica permiten
cuantiﬁcar el dan˜o tisular global generado por las técnicas
hernioplásticas solo con cierta aproximación y con una varia-
bilidad notable en los resultados obtenidos por los diversos
estudios.
A través de la clasiﬁcación aportada se observa que existe
una evidente heterogeneidad de tipos y grupos de opciones
técnicas para el tratamiento de una variedad de tipos clínicos
de hernias inguinales, que exigen diferentes magnitudes de
invasividad incisional y de extensión disectiva, lo que pone
de maniﬁesto que no hay una hernioplastia validada como
única, suﬁciente y deﬁnitiva que resuelva todos los tipos de
hernias. Tampoco se deben manejar todas, pero sí conocerlas.
Tal vez dos o tres técnicas, y no una mezcolanza, son suﬁ-
cientes para dominar toda la patología herniaria de la ingle,
aunque la elección de ellas lleva implícito un subjetivismo pro-
piciado, en opinión del autor, por la «defensa» de sus propias
opciones técnicas, fundamentadas en la eﬁciencia, efectivi-
dad y morbilidad asociada a cada una de ellas, pero también
por otros factores trascendentes casi nunca mencionados,
difícilmente cuantiﬁcables pero de notable trascendencia en
los resultados, como son, por ejemplo, aprendizaje, experien-
cia acumulada, habilidad técnica, preferencias personales, de
escuela, de la industria e incluso de factores «tecnolátricos»32,
que suelen pasar desapercibidos y justiﬁcan, entre otras
cosas, que cada opción técnica sigue y seguirá teniendo
sus pros y sus contras y, por tanto, sus defensores y
detractores.
En deﬁnitiva, a través de la clasiﬁcación expuesta, se
puede determinar de acuerdo con la magnitud del «dan˜o
tisular global» generado por la invasividad y la disección
inguinal qué técnica es posible o conviene elegir para una
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determinada hernia, en cada tipo y grupo. Esta clasiﬁca-
ción, como se ha indicado, aporta una curiosa e interesante
información, hasta ahora escasamente difundida, sobre las
técnicas quirúrgicas para tratar las hernias y sus respectivos
efectos lesivos tisulares en la pared y la ingle, así como la posi-
bilidad de comprender y mejorar la decisión para elegir, con un
criterio más  objetivo, cualesquiera que sean las opciones téc-
nicas pretendidas, de acuerdo con su invasividad y disección
inguinal.
Conclusiones
En la cirugía de la hernia inguinal, la incisión del abordaje
(invasividad) produce sistemáticamente una primera agresión
superﬁcial en la pared abdominal y, a través de ella, una
segunda agresión más  profunda, por la disección de los tejidos
inguinales subyacentes que muy pocas veces cita la bibliogra-
fía.
En las técnicas miniinvasivas o mínimamente invasivas,
los abordajes son cortos o muy cortos e inducen a presupo-
ner o intuir que el dan˜o tisular generado por la disección debe
ser similar al producido por el propio abordaje, admitiendo
virtualmente que es mínimo, cuando en realidad la disección
puede ser máxima, como se demuestra en las técnicas videos-
cópicas.
La clasiﬁcación aportada evalúa el «dan˜o global» aproxi-
mado de las técnicas, de acuerdo con la percepción objetiva
de la dimensión cuantitativa de la invasividad y la extensión
cualitativa de los efectos de la disección en la zona inguinal. El
traumatismo incisional y disectivo reﬂejado por los marcado-
res de respuesta inﬂamatoria sistémica también cuantiﬁcan
del dan˜o, pero solo de forma aproximada.
A través de los tipos y grupos de técnicas en la clasiﬁca-
ción, el cirujano puede conocer con una aproximación objetiva
y real el dan˜o tisular propiciado por cada una las técnicas,
disponiendo simultáneamente de una información an˜adida,
más  realista, sobre la posible decisión para elegir una u otra
opción técnica basada en la percepción de esas dos variables
separadas: la dimensión de la invasividad y la extensión de la
disección inguinal.
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